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Devant un epanchement pleural, 
ARGUMENTER les principales hypotheses 
diagnostiques et JUSTIFIER les examens 
complementaires pertinents. 


Rappel physiopathologique 

La plevre est une cavite virtuelle ou regne une pression nega- 
tive. Une faible quantite de liquide y est produite (5 a 20 cc/j) par 
la plevre parietale et est resorbee par les circuits lymphatiques. 
Ce liquide permet aux feuillets parietal et visceral de glisser I’un 
contre I’autre aux cours des cycles respiratoires. 

La survenue d’un epanchement pleural est la consequence 
d’un desequilibre entre la production et la resorption du liquide 
pleural. Ce desequilibre est soit le fait d’une plevre pathologique 
(il s’agit alors d’un exsudat), soit le fait d’un desequilibre meca- 
nique entre les pressions hydrostatique et oncotique vasculaire (il 
s’agit alors d’un transsudat). 

Diagnostic positif d’un epanchement pleural 

Signes cliniques 

Les signes fonctionnels sont : 

- une douleur a type de point de cote, augmentee par la respira- 
tion et la toux, pouvant irradier dans le dos ou I’epaule ; 

- une toux seche apparaissant au changement de position ; 

- une dyspnee dont I’intensite est variable en fonction de la rapi- 
dite d’installation, de I’abondance de I’epanchement et de 
I’etat du poumon sous-jacent. 

En fonction de la cause de I’epanchement, il peut s’y associer : 
fievre, alteration de I’etat general ou tout autre signe clinique relie 
a la pathologie causale. 

L’examen physique retrouve un syndrome pleural qui associe : 

- a la percussion : matite ; 

- a la palpation : diminution des vibrations vocales ; 


- a I’ auscultation : une abolition du murmure vesiculaire, un frot- 
tement pleural lorsque I’epanchement est de faible abon- 
dance, un souffle pleural au bord superieurde I’epanchement. 

Examens complementaires 

1 . Radiographie de thorax de face completee au besoin 
par un cliche de profil (fig. 1). 

Elle montre une opacite liquidienne dense homogene concave 
en haut et en dedans et effagant la coupole diaphragmatique. 
Cette ligne est appelee ligne de Damoiseau. 

Si I’epanchement est de grande abondance, il peut realiser un 
aspect de poumon blanc pouvant refouler le mediastin (a la diffe- 
rence d’une atelectasie, qui attire les structures mediastinales). 



gauche avec un angle de raccordement faible a la paroi evoquant 
un epanchement pleural de moyenne abondance. II est retrouve egalement 
un infiltrat dans la partie superieure de I’hemithorax droit et une discrete 
deviation de I’arbre tracheobronchique vers la droite. Le diagnostic de 
tuberculose sera confirme par le resultat d’une biopsie pleurale a I’aveugle. 
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Si I’epanchement est de faible abondance, il realise un emous- 
sement du cul-de-sac pleural. II peut n’etre vu que sur le cliche 
de profil, voire sur un cliche de decubitus lateral. 

Enfin, il peut etre enkyste dans une scissure ou en position sous- 
pulmonaire (aspect de surelevation de la coupole diaphragma- 
tique) ou suspendu dans la grande cavite ou paramediastinal. 

2. Echographie pleurale 

Elle montre une image anechogene, ce qui affirrme la presence 
de liquide pleural. Elle permet le diagnostic des pleuresies enkys- 
tees. Elle permet aussi le diagnostic des pleuresies cloisonnees 
en montrant des « ponts » de fibrine au sein de I’epanchement. 
Enfin, elle permet de guider la ponction pleurale. 

3. Scanner thoracique 

Ce n’est pas un examen a realiser en urgence, sauf en cas de 
suspicion d’embolie pulmonaire ou d’ hemothorax. 

Le scanner permet de faire un bilan du poumon sous-jacent 
(presence de condensation, de nodule pulmonaire, lymphangite 
carcinomateuse) et de la plevre (plaques pleurales). II doit etre 
injecte afin de bien differencier la plevre de I’epanchement. 


Diagnostic etiologique (fig. 2) 

Ponction pleurale 

II est dit classiquement que toute pleuresie doit etre ponctionnee. 
Cependant, on peut retenir quelques exceptions : les pleuresies 
de tres faible abondance (moins de 1 0 mm en echographie) et les 
pleuresies bilaterales dans un contexte tres evocateur d’insuffi- 
sance cardiaque. 

L’analyse du liquide va permettre de differencier les exsudats 
des transsudats. Elle peut permettre de poser un diagnostic etio- 
logique. 

1. Technique 

II est preferable de realiser au prealable un bilan de coagulation 
et un hemogramme. 

Le patient doit etre assis, le dos rond, confortablement. La ponc- 
tion est effectuee en pleine matite, theoriquement a deux travers 
de main des epineuses et au maximum a deux travers de doigts 
sous la pointe de I’omoplate. L’aiguille est enfoncee perpendicu- 
lairement a la paroi sur le bord superieur de la cote afin d’eviter le 



FIGURE 2 


Proposition d’algorithme d’orientation du diagnostic etiologique suivant les caracteristiques de I’epanchement pleural. 
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Epanchement pleural : Orientation diagnostique 

POINTS FORTS A RETENIR 

□ Tout epanchement pleural doit etre explore. 

Q Les trois urgences a eliminer en premier sont I’hemothorax, 
I’embolie pulmonaire et la pleuresie purulente. 

O La demarche diagnostique est fondee sur la formule 
cytologique du liquide pleural. 

Q La biopsie pleurale reste indispensable en I’absence 
de diagnostic precis. 

Une symptomatologie douloureuse, la retraction 
du thorax et une plevre irreguliere doivent faire suspecter 
une tumeur primitive. 



paquet vasculaire intercostal. La ponction est realisee toujours 
en aspiration sur la seringue afin de reperer I’entree dans I’espace 
pleural et de s’arreter avant d’atteindre le poumon. Actuellement, 
il est recommande de plus en plus la realisation au lit du patient, 
au moment de la ponction, d’un reperage echographique. 

En postponction, une radiographie systematique pulmonaire 
est realisee afin de s’assurer de I’absence de pneumothorax. 

2. Aspect macroscopique 

Les transsudats ont un aspect citrin. Un aspect purulent est 
pathognomonique d’une pleuresie infectieuse et necessite un 
drainage d’emblee. 

Un aspect hemorragique justifie le dosage de I’hematocrite afin 
de differencier un hemothorax d’un epanchement sero-hematique. 

Un aspect chocolat fait evoquer la rupture d’un kyste amibien 
ou une fistule avec un faux kyste pancreatique. Un aspect lactes- 
cent oriente vers le diagnostic de chylothorax. 

3. Examens de premiere intention (tableau) 

Analyse biochimique : afin de differencier I’exsudat du transsudat, 
il faut doser les protides et les LDH dans le liquide pleural ainsi 
que dans le sang afin d’etablir les criteres de Light. En effet, le 
simple dosage du taux de protides avec comme seuil un taux 
superieur a 30 g/L pour diagnostiquer un epanchement exsudatif 
peut etre pris en defaut si la protidemie est anormalement elevee 
ou abaissee. 

Les criteres de Light sont : rapport protide plevre/sang > 0,5 ; 
rapport LDH plevre/sang > 0,6 ; taux de LDH pleuraux > 2/3 de la 
limite superieure du taux de LDH sanguin. 

On affirme le caractere exsudatif d’un epanchement si au moins 
un de ces criteres est satisfait. 

Cytologie pleurale : un nombre de leucocytes < 1 000/pL est plutot 
en faveur d’un transsudat, et > 1 000/pL, d’un exsudat. 


Le type de cellules oriente le diagnostic : 

- predominance de lymphocytes : tuberculose, neoplasie, lym- 
phome, chylothorax, pleuresie rhumatoide ; 

-predominance de polynucleaires neutrophiles : infection, 
embolie pulmonaire, pancreatite aigue ; 

- pleuresie a eosinophiles (plus de 1 0 % d’eosinophiles) : pneumo- 
thorax, pleuresie hemorragique, medicamenteuse, parasitaire, 
asbestosique benigne, cancers. La repetition des ponctions 
augmente artificiellement le compte d’eosinophiles ; 

- cellules cancereuses : 60 % des pleuresies cancereuses ont 
une cytologie positive. 

Analyse bacteriologique : il s’agit d’un examen direct et de cultures 
pour les germes pyogenes habituels et pour les mycobacteries. 

4. Autres analyses utiles en fonction de I’orientation 
Le pH pleural : un pH inferieur a 7,20 est un facteur devolution 
d’une pleuresie parapneumonique vers une pleuresie purulente. 

L’hematocrite pleural : la mesure de I’hematocrite pleural et sur- 
tout le calcul du rapport hematocrite pleural/hematocrite sanguin 
permet de differencier une pleuresie hemorragique d’un hemo- 
thorax. Lorsqu’il s’agit d’un hemothorax, le rapport est superieur 
a 0,5. 

L’amylase pleurale : en cas de suspicion d’une pathologie pan- 
creatique, le taux d’amylase pleurale s’eleve. En cas de rupture 
d’un faux kyste pancreatique dans la plevre, le liquide revet un 
aspect macroscopique « chocolat ». 

Les triglycerides : lorsque le liquide est lactescent, il faut doser les 
triglycerides. Un taux superieur a 1 ,1 g/L (1 ,2 mmol/L) pose le 
diagnostique de chylothorax. 

Le glucose intrapleural : il est normalement superieur a 0,5 fois la 
glycemie. Dans le cas d’une suspicion de pleuresie rhumatoide, 
un taux normal rend ce diagnostic peu probable. 

Biopsie pleurale 

En I’absence d’orientation clinique evidente, devant un exsudat, 
une biopsie pleurale a I’aveugle ou par thoracoscopie devra etre 
realisee. 

1 . Biopsie pleurale a I’aveugle 

Cette technique est rentable essentiellement dans la pleuresie 
tuberculeuse, car I’atteinte pleurale est diffuse. Dans les pleuresies 
neoplasiques, I’atteinte est souvent focale et done discontinue, 
le risque est done de realiser une biopsie a cote de la lesion. 

Les biopsies pleurales sont effectuees apres s’etre assure de la 
normalite du bilan de coagulation (plaquettes et TP normaux) et 
de I’absence de prise d’anticoagulant et/ou d’antiagregant pla- 
quettaire. Cet examen necessite que le patient puisse tenir en 
position assise de fagon assez prolongee. II necessite la collabo- 
ration du patient qui doit pouvoir controler sa respiration et effec- 
tuer de courtes apnees afin d’eviter la survenue d’un pneumo- 
thorax. 

Une anesthesie locale de la paroi thoracique est effectuee, 
puis, a I’aide du trocart a biopsie, plusieurs prelevements sont 
effectues pour augmenter les chances d’obtenir un diagnostic. 
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2. Thoracoscopie (fig. 3) 

Cet examen s’effectue sous anesthesie generate soit par un 
pneumologue experiments soit par un chirurgien thoracique. II 
permet la visualisation de Pensemble de la cavite pleurale, de la 
plevre viscerate et parietale. Peuvent alors etre effectuees des 
biopsies orientees sur les lesions macroscopiquement visibles. 
La rentabilite diagnostique dans les pleuresies neoplasiques est 
superieure a 85 %. L’ existence d’adherence entre les feuillets 
visceraux et parietaux peut empecher I’exploration complete de 
la cavite et conduire a un examen faussement negatif. 

Principales causes 

Transsudats 

Insuffisance cardiaque : I’epanchement resulte de I’augmentation 
de la pression hydrostatique capillaire. II s’accompagne des 
signes cliniques d’insuffisance cardiaque. La radiographie 
retrouve des epanchements bilateraux, une cardiomegalie, une 
surcharge vasculaire avec un syndrome alveolo-interstitiel bilate- 
ral peri-hilaire « en aile de papillon ». 

Syndrome nephrotique : I’epanchement resulte de la baisse de la 
pression oncotique capillaire. II est bilateral et symetrique. 

Cirrhose : I’epanchement accompagne I’ascite. II est generale- 
ment unilateral droit ou predomine a droite. En I’absence de syn- 
drome oedemato-ascitique, il necessite un bilan (au minimum 
une ponction) pour affirmer le caractere transsudatif. 

Atelectasie : I’epanchement resulte de la majoration de la 
depression intrapleurale. II est en general de faible abondance. 

Embolie pulmonaire : I’epanchement est transsudatif dans 20 % 
des cas. Ailleurs, il est exsudatif (v. Exsudats non infectieux et 
non neoplasiques). 

Dialyse peritoneale : elle peut donner un epanchement pleural 
bilateral. 


Exsudats 

1. Infections 

Pleuresie parapneumonique : cet epanchement accompagne une 
pneumopathie aigue bacterienne. Le tableau clinique est done 
celui de la pneumopathie aigue bacterienne associee a une dou- 
leur pleurale intense. 

La ponction pleurale va avoir le double interet d’ identifier le germe 
responsable pour le choix de I’antibiotique et d’orienter le traitement 
non antibiotique (abstention ou drainage-lavage pleural). 

On distingue les epanchements pleuraux parapneumoniques 
non compliques et compliques. 

Un epanchement parapneumonique est non complique si : 

- son abondance est faible ; 

- le liquide est macroscopiquement clair ; 

- il n’y a pas de germe a I’examen direct et en culture ; 

- le pH est superieur a 7,2 (parametre discute). 

Ces epanchements ne necessitent pas de drainage mais une 
antibiotherapie simple. 

Un epanchement parapneumonique est complique si : 

- il est abondant ; 

- ou cloisonne ; 

- ou si le liquide est macroscopiquement trouble ou purulent ; 

- ou si un germe est retrouve a I’examen direct ; 

- ou si la culture est positive ; 

- ou si le pH est inferieur a 7,2 (parametre discute). 

Ces epanchements necessitent, en plus du traitement antibio- 
tique, r evacuation du liquide soit par ponctions iteratives, soit par 
drainage, soit par thoracoscopie de debridement. On peut associer 
des lavages de la cavite pleurale et/ou une fibrinolyse in situ afin 
de liberer les cloisons. 

Pleuresie tuberculeuse : elle peut survenir soit au decours immediat 
d’une primo-infection (delai de 6 a 1 2 semaines) soit tardivement 
par reactivation d’un foyer tuberculeux ancien. 


I Principales causes des epanchements pleuraux suivant les resultats de la ponction pleurale 

<c 


BIOCHIMIE TRANSSUDATS EXSUDATS 


Formule 

cytologique 

Infiltration 

tumorale 

Polynucleose 

neutrophile 

Lymphocytose 

Eosinophilie 

Causes Bilateral 

1 Tumeurs secondaires 

1 Epanchement 

1 Tuberculose 

1 Hemothorax 

1 Insuffisance cardiaque 

1 Tumeur primitive 

parapneumonique 

1 Cancers 

1 Pneumothorax 

1 Dialyse peritoneale 

1 Hemopathies 

1 Embolie pulmonaire 

1 Hemopathies 

1 Pleuresie asbestosique 

1 Syndrome nephrotique 


1 Pancreatite 

1 Chylothorax 

benigne 



1 Foyer sous-phrenique 

1 Collagenoses 

1 Parasitoses 

Unilateral 


1 Syndrome de Dressier 


1 Medicaments 

1 Atelectasie 


1 Pathologie 


1 Cancers 

1 Embolie pulmonaire 


oesophagienne 
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On peut observer de multiples nodules sur la face parietale de la plevre. 
Les biopsies pleurales confirmeront le diagnostic de mesotheliome. 


La clinique associe alteration de I’etat general, fievre et sueurs. 

La radiographie ne retrouve pas necessairement de lesion 
parenchymateuse. 

La recherche de bacilles de Koch dans I’expectoration est 
generalement negative. 

La ponction pleurale retrouve un liquide sero-fibrineux, riche en 
protides, lymphocytaire. La recherche de bacilles acido-alcoolo- 
resistants au direct est generalement negative et la culture n’est 
positive que dans 30 % des cas. 

Les biopsies pleurales (realisees en aveugle ou sous thoraco- 
scopie) vont permettre de poser le diagnostic. L’examen anato- 
mopathologique retrouve des granulomes gigantocellulaires 
sans toujours une necrose caseeuse associee. II faut mettre des 
biopsies en culture sur milieu specifique afin d’obtenir un antibio- 
gramme. 

Pleuresies virales : o’ est une entite discutee. Elle surviendrait en 
meme temps qu’une pneumopathie d’allure virale et peut s’as- 
socier a une pericardite virale. L’epanchement est peu abondant, 
la formule est lymphocytaire ou mixte. 

Pleuresies parasitaires ou fongiques : elles sont tres rares. On peut citer 
les infections de type paragonimoses, amoebiose, ascaridose, 
hydatidose et fongiques : histoplasmose, coccidioTomycose. 

2. Neoplasies 

Pleuresie metastatique : I’epanchement est generalement de 
grande abondance et recidivant. II s’agit d’un liquide exsudatif 
serohematique et lymphocytaire. Dans environ 30 % des cas, 
I’analyse cytologique retrouve des cellules tumorales. 


Les cancers primitifs les plus frequents sont le cancer du pou- 
mon, du sein, de I’oesophage et du colon. Les autres cancers 
peuvent egalement metastaser a la plevre. 

II est interessant d’effectuer un scanner apres evacuation du 
liquide afin de rechercher des anomalies pulmonaires (tumeur 
pulmonaire primitive, lacherde ballon metastatique, lymphangite 
carcinomateuse), un epaississement pleural ou des adenopa- 
thies mediastinales. Le diagnostic sera fait par biopsie pleurale, 
de preference par thoracoscopie, afin d’orienter les prefe- 
rments en zone pathologique. 

Mesotheliome : il s’agit d’un cancer primitif de la plevre. II est 
secondaire a I’exposition a I’amiante meme a faible niveau. 
Cependant, I’interrogatoire ne retrouve pas d’exposition dans 
20 a 40 % des cas. 

Initialement asymptomatique, il devient secondairement dou- 
loureux. 

Le scanner retrouve une plevre epaissie, avec un aspect fes- 
tonne de fagon circonferentielle avec atteinte de la plevre medias- 
tinale, du pericarde et souvent la presence de ganglions hilaires 
et mediastinaux. II existe un aspect de retraction de I’hemithorax. 

Le liquide pleural est citrin ou serohematique avec une formule 
non specifique. 

Le diagnostic est fait sur des biopsies pleurales par thoraco- 
scopie. La thoracoscopie permet de faire le bilan des lesions et 
d’orienter les preferments. A noter qu’il est recommande d’irradier 
secondairement les points de ponction, et il faut done marquer 
les trajets des differentes ponctions. 

Enfin, il ne faut pas oublier d’effectuer la declaration de maladie 
professionnelle et I’eventuelle declaration au Fonds d’indemnisa- 
tion des victimes de I’amiante. 

Hemopathie maligne : les lymphomes (hodgkiniens ou non), les leu- 
cemies lymphoides chroniques, les hemopathies myeloides peu- 
vent avoir des localisations pleurales. II s’agit de formes avancees, 
et I’atteinte pleurale equivaut a une atteinte d’organe extrahemato- 
poietique. Le liquide est tres lymphocytaire. Le diagnostic est porte 
par les biopsies pleurales, de preference par thoracoscopie. 

3. Exsudats non infectieux et non neoplasiques 

Embolie pulmonaire : 20 % des embolies pulmonaires donnent un 
epanchement pleural. II est generalement de faible abondance, 
citrin ou sero-hematique. II est exsudatif dans 80 % des cas. La 
formule est aspecifique. 

Maladie de systeme : le lupus peut donner un epanchement pleural 
dans le cadre d’un tableau de polyserite aigue. La polyarthrite 
rhumatoide peut se reveler par un epanchement pleural avec un 
liquide d’aspect macroscopique jaune-vert et pauvre en glucides. 
Les biopsies pleurales retrouvent des nodules rhumatoides 
caracteristiques. Le syndrome de Churg et Strauss est caracte- 
rise par un liquide riche en eosinophiles. 

Pleuresies medicamenteuses : la formule peut etre a eosinophiles 
(plus de 1 0 % d ’eosinophiles). II faut rechercher les prises medica- 
menteuses possiblement imputables. II existe un site dedie aux 
toxicites des medicaments (www. pneumotox.com). 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


CAS CLINIQUE 

Ce dossier a ete pose a I’ECN 2010. 

Voici des propositions de reponse. 

Une femme de 65 ans, ex-fumeuse 
(40 paquets-annees), consulte pour 
des douleurs thoraciques droites 
et une dyspnee d'effort progressivement 
croissante evoluant depuis 4 mois. 

Elle a une toux seche depuis 2 mois. 

Elle a comme antecedent particulier un 
cancer du sein droit opere a I'age de 60 ans 
(tumorectomie + curage axillaire). 

L'etude anatomopathologique montrait un 
adenocarcinome canalaire infiltrant de 
0,8 cm de grand axe sans envahissement 
tumoral des ganglions. Le traitement 
chirurgical a ete suivi d'une irradiation du 
sein, puis d’un traitement par tamoxifene 
(Nolvadex). Elle a travaille comme 
ouvriere dans un etablissement de 
fabrication de tresses et cordons isolants 
en amiante de 25 a 45 ans, puis comme 
femme de menage dans un hotel jusqu'a 
sa retraite. A I’examen, la patiente est 
apyretique. Elle a perdu 5 kg au cours 
des deux derniers mois. L'auscultation 
trouve une abolition du murmure 
vesiculaire a la base droite. Le reste de 
I'examen est normal. Une radiographie 
thoracique est effectuee. 



QUESTION N° 1 

Decrivez les anomalies et interpretez la 
radiographie thoracique. 

QUESTION N° 2 

Argumentez les elements en faveur 
de vos trois hypotheses diagnostiques 
les plus probables. 


QUESTION N° 3 

Une ponction pleurale est effectuee. 

Le liquide est citrin. Le taux de protides 
est a 40 g/L. L'examen cytologique trouve 
2 000 elements/mL. La formule note 50 % 
de lymphocytes, 10 % de polynucleaires 
neutrophiles non alteres et 40 % 
de cellules mesotheliales. Interpretez 
les resultats de la ponction pleurale. 


Pleuresies benignes a I’amiante : il s’agit d’un diagnostic d’exclusion. 
Le scanner montre des plaques pleurales plus ou moins calcifiees. 
Le liquide est lymphocytaire. Une thoracoscopie est effectuee afin 
de realiser des biopsies pleurales et de faire un bilan complet de la 
cavite pleurale. II taut toujours craindre un mesotheliome. 

Pleuresies post-traumatique : I’ hemothorax est immediat. Par ailleurs, 
il peut survenir de fagon retarde un epanchement citrin apres un 
traumatisme thoracique. 

Rupture cesophagienne : a evoquer devant un epanchement hydro- 
aerique pleural gauche, dans un contexte clinique souvent evocateur. 

Pathologie sous-diaphragmatique : la formule cytologique du liquide est 
a predominance de polynucleaires. Dans les pathologies pancrea- 
tiques (pancreatite, kystes . . .), il predomine souvent a gauche, et une 
amylasemie est retrouvee elevee dans le liquide. D’autres causes 
(abces sous-phrenique, chirurgie hepatique) sont possibles.* 
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QUESTION N° 4 

Quelle est I'hypothese a evoquer en 
premier par argument de frequence ? 

QUESTION N° 5 

Un examen TDM du thorax est realise. 
Decrivez les anomalies de ces coupes 
tomodensitometriques. 


QUESTION N° 6 

Quels sont les quatre examens 
que vous proposez en premiere 
intention a visee etiologique ? 

Quelles sont les explications precises 
que vous donnez a la patiente 
sur les modalites de realisation 
de chacun de ces examens, 
et ce que vous en attendez ? 

QUESTION N° 7 

La patiente vous demande 
si son affection peut etre d'origine 
professionnelle. 

Quel(s) diagnostic(s) precis est(sont) 
compatible(s) avec cette hypothese 
et peu(ven)t faire I'objet d'une 
reconnaissance en maladie 
professionnelle ? 

Justifiez votre reponse. 

QUESTION N° 8 

Le diagnostic retenu est celui 
d’une pathologie professionnelle. 
Quelle(s) demarche(s) medico- 
administrative(s) est(sont) 
a entreprendre dans ce cas ? 

Qui peut effectuer ces demarches ? 



FIGURE A 


FIGURE B 


FIGURE C 


Radiographie thoracique de face. 
Radiographie thoracique de profil. 
TDM du thorax. 
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